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PREFAŢĂ 
          Acest protocol clinic naţional a fost elaborat de grupul de lucru al Ministerului 
Sănătăţii al Republicii Moldova (MS RM), constituit din specialiştii IMSP Institutului 
de Neurologie şi Neurochirurgie şi Universităţii de Stat de Medicină şi Farmacie 
„Nicolae Testemiţanu”. 
         Protocolul clinic naţional este elaborat în conformitate cu ghidurile clinice 
internaţionale actuale privind miastenia gravis şi va servi drept bază pentru elaborarea 
protocoalelor instituţionale (extras din protocolul clinic naţional aferent pentru 
instituţia dată, fără schimbarea structurii, numerotaţiei capitolelor, tabelelor, figurilor, 
casetelor etc.) în baza posibilităţilor reale ale fiecărei instituţii în anul curent. 
         La recomandarea MS RM pentru monitorizarea protocoalelor instituţionale pot 
fi folosite formulare suplimentare, care nu sunt incluse în protocolul clinic naţional. 
 
 
A. PARTEA INTRODUCTIVĂ 
A.1. Diagnosticul: Miastenia gravis 
Exemple de formulare a diagnosticului: 
1. Miastenia Gravis, forma generalizată, clasa II b, seropozitivă pentru anti-AchR, 
exacerbare 
2. Miastenia Gravis, forma oculară, clasa I, seronegativă,  remisiune 
3. Miastenia Gravis, forma generalizată, clasa IV b, seropozitivă pentru anti-AchR,  
exacerbare 
 
A.2. Codul bolii (CIM 10): 
Miastenia Gravis – G70.0 
Miastenia Gravis fara exacerbare (acută) – G70.00 
Miastenia Gravis cu exacerbare (acută) – G70.01 
Miastenia congenitală – G70.2 
Sindromul Miastenic Lambert-Eaton, nespecificat – G70.80 
 
A.3. Utilizatorii: 
 centrele de sănătate, oficiile medicilor de familie (medici de familie şi 
asistentele medicilor de familie);  






 secţiile de boli interne ale spitalelor raionale/municipale/republicane (medici 
boli interne, medici neurologi); 
 secţiile de neurologie ale spitalelor municipale şi republicane (medici 
neurologi,  medici neurochirurgi); 
 
Notă: Acest protocol, la necesitate, poate fi utilizat şi de alţi specialişti. 
A.4. Scopurile protocolului: 
 Ameliorarea procesului de diagnosticare a Miasteniei Gravis, în vederea 
stabilirii precoce şi adecvate a tacticii terapeutice 
 Sporirea calităţii procesului curativ la pacienţii cu Miastenia Gravis, în 
vederea reducerii gradului de dizabilitate pe termen scurt şi lung 
 Sporirea importanţei tratamentului simptomatic, din perspectiva ameliorării 
calităţii vieţii zilnice a pacientului şi familiei sale  
 
A.5. Data elaborării protocolului: 2017 
A.6. Data actualizării protocolului:  
A.7. Data revizuiri: 2019 
A.8. Lista şi informaţiile de contact ale autorilor şi ale persoanelor care au 
participat la elaborarea protocolului: 
Mihail Gavriliuc d.h.ş.m., profesor universitar, şef Catedra Neurologie, USMF „Nicolae 
Testemiţanu” 
Vitalie Lisnic d.h.ş.m., profesor universitar, Catedra Neurologie, USMF „Nicolae 
Testemiţanu” 
Aliona Nacu doctorand, Catedra Neurologie, USMF “Nicolae Testemiţanu” 
Pavel Gavriliuc cercetător ştiinţific, Laboratorul Vertebroneurologie, IMSP Institutul 
de Neurologie şi Neurochirurgie 
Jugurt Oxana cercetător ştiinţific, Laboratorul Vertebroneurologie, IMSP Institutul 
de Neurologie şi Neurochirurgie 
 
Protocolul a fost discutat, aprobat şi contrasemnat 
Denumirea Persoana responsabilă semnătura 
Comisia Ştiinţifico-Metodică de profil 
„Neurologie” 
  
Asociaţia Medicilor de Familie din RM 
 
Agenţia Medicamentului şi Dispozitivelor 
Medicale 
 
Consiliul de Experţi al MS RM 
 
Consiliul Naţional de Evaluare şi Acreditare în 
Sănătate 
 







A.9. Definiţiile folosite în document 
         Miastenia gravis (MG) este cea mai frecvent  întîlnită şi cea mai bine studiată 
patologie autoimună ce afectează joncţiunea neuromusculară (JNM) şi este 
caracterizată prin slăbiciune şi fatigabilitate musculară indoloră. Este cauzată de 
prezenţa autoanticorpilor fie către receptorul nicotinic pentru acetilcolină (Ach), fie 
către tirozin kinaza musculară specifică (MuSK) [3, 15, 23]. Mutaţiile în proteinele 
joncţiunii neuromusculare cauzează sindroamele miastenice congenitale [26]. 
         Criza miastenică este o stare care pune în pericol viaţa pacientului şi este 
definită ca o slăbiciune musculară cauzată de miastenia gravis, care este suficient de 
severă pentru a necesita intubarea pacientului [10, 19]. 
Sau 
         Criza miastenică definită ca orice exacerbare a MG care necesită ventilaţie 
mecanică. 
 
A.10. Informaţia epidemiologică 
Miastenia gravis afectează aproximativ 125 de persoane per 1.000.000 
populaţie. În aproximativ 24% din pacienţi, MG debutează în copilărie sau 
adolescenţă.  
Patologia poate debuta la orice vîrstă, însă vîrfuri se observă în decadele a 3-
ea şi a 6-ea. 
Are o repartiţie bimodală ce ţine de vîrstă: MG cu apariţie timpurie afectează 
mai frecvent femeile (raport femei/ bărbaţi 3:2) pînă la 40 de ani, pe cînd instalarea 
tardivă afectează în măsură egală ambele sexe.  
Odată cu îmbunătăţirea diagnosticului şi calitatea vieţii pacienţilor cu MG, 


















B. PARTEA GENERALĂ 
B.1. Nivelul de asistenţă medicală primară 
Descriere (măsuri) Motive (repere) Paşi (modalităţi şi condiţii de realizare) 
I II III 
1. Profilaxia Prevenirea exacerbărilor – 
evitarea factorilor care pot 
creşte slăbiciunea musculară 
în MG şi potenţialilor factori 
triggeri ai crizei miastenice 
 Identificarea şi reducerea factorilor 
potenţiali ai exacerbării slăbiciunii 
musculare MG şi factorilor triggeri ai 
crizei miastenice prin educaţia primară 
prin intermediul materialelor educative 
cu privire la MG (caseta 3 ) 
 Accentul ar trebui pus pe 
responsabilitatea pacientului, 
respectarea administrării tratamentului 




al pacienţilor cu MG (la 








potenţiali ai exacerbării 
slăbiciunii musculare în MG 
şi factorilor triggeri ai crizei 
miastenice, precum şi stărilor 
de urgenţă pentru consult sau 
referire la medicul specialist 
 
Stabilirea diagnosticului 
preventiv şi iniţierea 
tratamentului 
Obligatoriu: 
 Anamneza (caseta 4 ) 
 Examenul obiectiv (caseta 5) 
 Identificarea factorilor potenţiali ai 
exacerbării slăbiciunii musculare în 
MG şi factorilor triggeri ai crizei 
miastenice (caseta 3 ) 
 Determinarea stărilor de urgenţă 
(casetele 7, 8, tabelul 2) 
 Investigaţii paraclinice – nu sunt 
necesare, cu excepţia cazurilor de 





 Consultul specialistului cât de repede 
posibil al pacienţilor cu risc de instalare 
a stării de urgenţă (casetele 7, 8, 
tabelul 2) 
 Evaluarea criteriilor de spitalizare  








4. 1. Supravegherea 
 
Se va efectua de către medicul 
de  familie în colaborare cu 
medicul neurolog 
Obligatoriu: 
 Prevenirea exacerbărilor – evitarea 
factorilor care pot exacerba slăbiciunea 
musculară în MG şi potenţialior factori 
triggeri ai crizei miastenice (caseta 3 ) 
 Consultaţia neurologului şi a altor 
specialişti, la necesitate 
 Supravegherea eficacităţii 





ajustarea dozei si schemei de tratament 
 Periodicitatea vizitelor medicale 
repetate se va întocmi pentru fiecare 
pacient în mod individual, în funcţie de 
evoluţia bolii 
B.2 Nivel de asistenţă medicală consultativ-specializată de ambulator (neurolog) 
Descriere (măsuri) Motive (repere) Paşi (modalităţi şi condiţii de realizare) 











Diagnosticul cert urmat de 
administrarea unui 




 Anamneza (caseta 4 ) 
 Examenul obiectiv (caseta 5) 
 Identificarea factorilor potenţiali ai 
exacerbării slăbiciunii musculare în 
MG şi factorilor triggeri ai crizei 
miastenice (caseta 3) 
 Determinarea stărilor de urgenţă 
(casetele 7, 8, tabelul 2) 
 Investigaţii paraclinice şi imagistice 
 (caseta 6) 
 Diagnosticul diferenţial (tabelele 1, 2 ) 
 Indicaţiile pentru consultaţia 
specialiştilor (chirurg, endocrinolog, 
urolog, ginecolog, oncolog, 
traumatolog, reumatolog, hematolog) 
1.2. Decizia asupra 
tacticii de tratament: 
staţionar versus 
ambulator 
  Determinarea necesităţii spitalizării 
conform criteriilor de spitalizare 




  Agenţii anticolinesterazici 
 Corticosteroizii 
 Imunosupresoare 
4. Supravegherea  
4. 1. Supravegherea 
 
Se va efectua de către 
medicul de  familie în 
colaborare cu medicul 
neurolog 
Obligatoriu: 
 Prevenirea exacerbărilor – evitarea 
factorilor care pot exacerba slăbiciunea 
musculară în MG şi potenţialilor factori 
triggeri ai crizei miastenice (caseta 3) 
 Consultaţia neurologului şi a altor 
specialişti, la necesitate 
 Supravegherea eficacităţii tratamentului 
administrat, la necesitate ajustarea 
dozei si schemei de tratament 
 Periodicitatea vizitelor medicale 
repetate se va întocmi pentru fiecare 







B.3. Nivel de asistenţă medicală spitalicească (secţiile de neurologie, nivel raional şi municipal) 
Descriere (măsuri) Motive (repere) Paşi (modalităţi şi condiţii de realizare) 
I II III 
1. Spitalizarea Elaborarea tacticii de 
tratament individualizate la 
pacienţii cu acutizare sau în 
lipsa răspunsului adecvat la 
tratamentul administrat 
Revizuirea diagnosticului 
 Spitalizarea în secţia specializată 
republicană  
 Evaluarea criteriilor de spitalizare 











Diagnosticul cert urmat de 
administrarea unui 




 Anamneza (caseta 4 ) 
 Examenul obiectiv (caseta 5) 
 Identificarea factorilor potenţiali ai 
exacerbării slăbiciunii musculare în 
MG şi factorilor triggeri ai crizei 
miastenice (caseta 3 ) 
 Determinarea stărilor de urgenţă 
(casetele 7, 8, tabelul 2) 
 Investigaţii paraclinice şi imagistice 
(cadeta 6 ) 
 Diagnosticul diferenţial (tabelel 1, 2 ) 
 Indicaţiile pentru consultaţia 
specialiştilor (chirurg, endocrinolog , 
urolog, ginecolog, oncolog, 
traumatolog, reumatolog, hematolog) 
1.2. Decizia asupra 
tacticii de tratament: 
staţionar versus 
ambulator 
  Determinarea necesităţii spitalizării 
conform criteriilor de spitalizare 




Terapia în MG este 
direcţionată spre facilitarea 
transmisiei prin joncţiunea 
neuromusculară (JNM) 
şi/sau diminuarea 
răspunsului imun cu scopul 
prevenirii disfuncţiei JNM 
Obligatoriu: 
 Respectarea principiilor generale ale 
tratamentului medicamentos 
 Elaborarea schemei individuale de 
tratament  






4.1. Externarea, nivel 
raional şi primar de 
continuare a tratamentului şi 
de supraveghere 
Pacienţii cărora a fost 
stabilit diagnosticul de 
MG şi a fost elaborată 
schema individuală de 
tratament sau pacienţii în 
remisiune clinică sunt 
externaţi la locul de trai 
Extrasul va conţine: 
 Diagnosticul stabilit de MG (data, dacă 
este primar), inclusiv clasificare clinică 
(I-V) si codul bolii conform ICD-10 
(casetele 1, 2 ) 
 Rezultatele investigaţiilor efectuate 
 Tratamentul efectuat si schema 
individuală de tratament recomandată 
 Recomandări (medicamentoase si 
nemedicamentoase) explicite pentru 
pacient 
 Recomandări pentru medicul de familie 
B.4. Nivelul de asistenţă medicală spitalicească (secţie specializată) 
Descriere (măsuri) Motive (repere) Paşi (modalităţi şi condiţii de realizare) 
I II III 
1. Spitalizarea Elaborarea tacticii de 
tratament individualizate 
la pacienţii cu acutizare 
sau în lipsa răspunsului 
adecvat la tratamentul 
administrat 
Revizuirea diagnosticului 
 Spitalizarea în secţia specializată 
republicană 
 Evaluarea criteriilor de spitalizare 
(casetele 7, 8, tabelul 2) 
 
2. Diagnosticul 
2.1. Confirmarea clinică şi 









Diagnosticul cert urmat de 
administrarea unui 




 Anamneza (caseta 4 ) 
 Examenul obiectiv (caseta 5) 
 Identificarea factorilor potenţiali ai 
exacerbării slăbiciunii musculare în 
MG şi factorilor triggeri ai crizei 
miastenice (caseta 3 ) 
 Determinarea stărilor de urgenţă 
(casetele 7, 8, tabelul 2) 
 Investigaţii paraclinice şi imagistice 
(caseta 6 ) 
 Diagnosticul diferenţial (tabelel 1, 2 ) 
 Indicaţiile pentru consultaţia 
specialiştilor (chirurg, endocrinolog, 
urolog, ginecolog, oncolog, 




Terapia în MG este 
direcţionată spre 
facilitarea transmisiei prin 
joncţiunea neuromusculară 
(JNM) şi/sau diminuarea 




 Respectarea principiilor generale ale 
tratamentului medicamentos 
 Elaborarea schemei individuale de 
tratament  






4.1. Externarea, nivel 
raional şi primar de 
continuare a tratamentului şi 
de supraveghere 
Pacienţii cărora a fost 
stabilit diagnosticul de 
MG şi a fost elaborată 
schema individuală de 
tratament sau pacienţii în 
remisiune clinică sunt 
externaţi la locul de trai 
Extrasul va conţine: 
 Diagnosticul stabilit de MG (data, dacă 
este primar), inclusiv clasificare clinică 
(I-V) si codul bolii conform ICD-10 
(casetele 1, 2 ) 
 Rezultatele investigaţiilor efectuate 
 Tratamentul efectuat si schema 
individuală de tratament recomandată 
 Recomandări (medicamentoase si 
nemedicamentoase) explicite pentru 
pacient 





























  Suspecţie MG 
Testul cu neostigmină 
 
 Examen  electrofiziologic 
 
Testarea anticorpilor anti-
AchR şi/sau anti-MuSK 


































































Imunosupresie cu agenţi de 





C.1.3.Algoritmul tratamentului în dependenţă de severitatea MG 
                          






                                            Severitatea afecţiunii 
                               
                                     
 
 





























                                                                                       La survenirea  îmbunătăţirii clinice                                                                                                                    







Moderată Severă Critică/ Criză 
miastenică 
Nici o altă terapie 
adiţională sau iniţiază 
prednisolon, în doze 
mici, zile alternative, cu 
creşterea lentă pînă la 
obţinerea efectului 
terapeutic 
Prednisolon în zile 
alternative, cu creşterea 
lentă pînă la obţinerea 
efectului terapeutic 
  
Prednisolon în doze mari 
(sau cu creştere rapidă) 








                                       Adaugă imunosupresor (Azathioprinum) pentru un efect de lungă durată 
                                                                 (atenţie maximă la posibile efecte adverse) 
 
O îmbunătăţire clinică semnificativă: 
Reducerea lentă a prednisolonului la doza minimă 
eficace în zile alternative 
Se menţine corticosteroidul până la stabilirea 
remisiei 
Reducerea în continuare foarte lentă de prednisolon 
pe parcursul a cîtorva luni, urmată de 
azatioprină sau alte imunosupresoare 
Nici o îmbunătăţire clinică semnificativă: 
În caz de gravitate moderată, necesar de aşteptat 
pînă imunosupresorul va atinge efectul maxim; 
În caz de forma gravă şi deja a fost administrarea 
tratamentului în doze mari şi pe termen lung, se 
vor lua în considerare alte 
imunosupresoare şi / sau imunomodulatoare 

















































































Diagnostic confirmat de 
MG 








































C. 2. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR ŞI A PROCEDURILOR 
C.2.1. Clasificarea 
Caseta 1. Clasificarea CIM-10 
Miastenia Gravis – G70.0 
Miastenia Gravis fără exacerbare (acută) – G70.00 
Miastenia Gravis cu exacerbare (acută) – G70.01 
Miastenia congenitală – G70.2 
Sindromul Miastenic Lambert-Eaton, nespecificat – G70.80 
 
 
Caseta 2. Clasificarea [8, 15] 
1. În funcţie de forma clinică: 
- forma oculară (implicarea numai a muşchilor oculari) 
- forma generalizată (mai mult de 2 grupe distincte de muşchi: oculari, orofaringieni, respiratori, 
intercostali, axiali, cei ai extremităţilor) 
 
2. În funcţie de tipul seroconversiei: 
- seropozitivă pentru anti-AchR (anticorpi anti-receptor acetilcolina pozitivi) 
- seropozitivă pentru anti-Musk (anticorpi anti-receptor pentru tirozinkinaza specific musculară 
pozitivi) 
- seronegativă (nu prezintă pozitivare) 
 
3. Conform gradului de severitate: 
- conform MGFA 
Un grup de lucru al fundaţiei americane pentru miastenia gravis (MGFA) a elaborat un nou sistem 
de clasificare, bazat pe clasificarea severităţii pacienţilor cu MG propusă de Osserman (Osserman, 
1958). Acest nou sistem de clasificare permite o diferenţiere mai bună şi mai descriptivă a 
distincţiei dintre clasele severităţii MG (Jaretzki et al., 2000; Barohn, 2003). 
Clasa I  
- Oricare slăbiciune musculară oculară; slăbiciune la inchiderea ochilor.  Forţa 
musculară în alte grupuri este normală 
Clasa II 
- Slăbiciune musculară uşoară care afectează alţi muşchi decît cei oculari; pot fi 
implicaţi de asemenea şi muşchii oculari de diferită severitate 
o IIa: predomidant afectează muşchii extremităţilor, muşchii axiali sau ambele 
grupuri. Poate fi uşor implicaţi şi muşchii orofaringieni 
o IIb: predominant sunt afectaţi muşchii orofaringieni, muşchii respiratori sau 
ambele grupuri. La fel pot fi implicaţi muşchii axiali sau ai membrelor într-o 
măsură mai uşoară sau echivalentă slăbiciunii muşchilor bulbari 
Clasa III 
- Slăbiciune musculară moderată care afectează alţi muşchi decît cei oculari; pot fi 

































C.2.2. Factorii care exacerbează slăbiciunea în miastenia gravis şi triggeri 
potenţiali ai crizei miastenice 
o IIIa: predomidant afectează muşchii extremităţilor, muşchii axiali sau 
ambele grupuri. Poate fi uşor implicaţi şi muşchii orofaringieni 
o IIIb: predominant sunt afectaţi muşchii orofaringieni, muşchii respiratori sau 
ambele grupuri. La fel pot fi implicaţi muşchii axiali sau ai membrelor într-o 
măsură mai uşoară sau echivalentă slăbiciunii muşchilor bulbari 
Clasa IV 
- Slăbiciune musculară severă care afectează alţi muşchi decît cei oculari; pot fi 
implicaţi de asemenea şi muşchii oculari de diferită severitate 
o IVa: predomidant afectează muşchii extremităţilor, muşchii axiali sau 
ambele grupuri. Poate fi uşor implicaţi şi muşchii orofaringieni 
o IVb: predominant sunt afectaţi muşchii orofaringieni, muşchii respiratori sau 
ambele grupuri. La fel pot fi implicaţi muşchii axiali sau ai membrelor într-o 
măsură mai uşoară sau echivalentă slăbiciunii muşchilor bulbari 
Clasa V 
- Definită ca intubare, cu sau fără ventilaţie mecanică, exceptînd situaţia intubării 
postoperatorii de rutină. Utilizarea tubului pentru nutriţie fără intubare 
plasează pacienţii în clasa IVb 
-conform scorului cantitativ al MG pentru severitatea afecţiunii (Quantitative MG score 
for disease severity) 
4. După caracterul evoluţiei bolii: 
- exacerbare (puseuri de acutizare ce survin pe fundalul unei evoluţii practic continue) 
- remisiune 
Caseta3.  Factorii care exacerbează slăbiciunea în miastenia gravis şi triggeri potenţiali ai 
crizei miastenice [15]:  
- Infecţiile  
- Oboseala 
- Somnul insuficient  
- Durerea  
- Depresiile, stresul, anxietatea 
- Temperaturile extreme (cald sau rece, duşuri calde sau băi, plajă, saune, căzile cu 
hidromasaj)  
- Traumele 
- Intervenţiile chirurgicale 
- Abandonarea tratamentului anticolinesterazic  
- Creşterea bruscă şi/sau seminificativă a dozei de steroizi 
- Dezechilibrul electrolitic: hipokaliemia, hipofosfatemia 






























- Dezechilibrul hormonilor tiroidieni (hipotiroidismul) 





 Aminoglicozide: Gentamicinum, Amikacinum   
 Quinolone: Ciprofloxacinum, Norfloxacinum   
 Tetracicline: Doxycyclinum, Minocilinum* 
 Antimalarice: Clorchinum* 
o Antireumatice: Penicilamina-D* 
o Chininum* 
o Agenţi anestezici generali (Succinilcolinum*), sau locali (Cocainum*, 
Procainum, Lidocaini hydrochloridum , Bupivacainum)  
o Antiaritmice: Chinidinum*, Procainamidum*, Lidocaini hydrochloridum 
o Antihipertensive: beta-blocantele, blocantele canalelor de Ca 
o Analgeticele narcotice : Morphinum, Codeini phosphas 
o Neuropsihiatrice :  Litiu*, Chlorpromazinum, Phenytoinum 
o Chimioterapice: Cisplatinum 
o Botulinum A toxin 
o Antiacidele si laxativele care contin magneziu 
o Toate medicamentele ce blochează JNM 
Caseta 4. Recomandări în colectarea datelor anamnestice [3, 8, 15] 
 MG se caracterizează prin slăbiciune şi fatigabilitate musculară fluctuantă. Slăbiciunea 
este agravată de activitate fizică prelungită sau repetitivă (de ex: este mai rău la sfârşitul 
zilei) şi se îmbunătăţeşte după repaus (de ex: se ameliorează sau dispare dupa odihnă, 
somn, forţa musculară este mai bună în primele ore ale dimineţii) 
 Pacienţii cu MG se prezintă, de obicei, cu una din cele 2 forme: oculară sau generalizată 
 În funcţie de forma iniţială predominantă, pacienţii cu MG pot acuza o serie de 
simptome, inclusiv diplopie (dublarea vederii), ptoză palpebrală (căderea pleoapei), 
disfagie (dificultăţi de înghiţire), dizartrie (dificultăţi de articulaţie), dificultăţi de 
respiraţie, slăbiciune la nivelul membrelor proximal, oboseală generalizată 
 Pacienţii iniţial, destul de frecvent, se prezintă cu slăbiciunea muşchilor extraoculari 
(ptoză, diplopie), care ulterior progresează cu slăbiciuni ale  membrelor şi/sau a 
muşchilor bulbari (disfagie, dizartrie, dispnee) 
 Anticorpii anti-MuSK pozitivi sunt prezenţi în 35-50% din toţi pacienţii cu MG care au 
anticorpii de AchR negativi. Din punct de vedere clinic aceşti pacienţi au o evoluţie mai 
severă decât alte subtipuri de MG. Predominant sunt afectaţi muşchii oculari, faciali, 
bulbari şi muşchii părţii superioare a corpului, uneori cu atrofie musculară 
 Înrăutăţirea stării generale şi slăbiciunea musculară marcată după efort fizic prelungit  şi 
continuu, cu fluctuaţii pe parcursul zilei sunt atributele principale ale MG, deşi aceste 















C.2.3.2. Examenul fizic 
 
C.2.3.3. Investigaţii paraclinice 
Caseta 6. Investigaţii paraclinice 
                                                             Investigaţii de laborator         
Hemograma 
desfăşurată 
Poate depista cauzele fatigabilităţii patologice la unii pacienţi (de ex: 
anemie, infecţie) 
Biochimia sangvină Permite de a face diagnosticul diferenţial cu unele stări ce mimează 
fatigabilitatea şi slăbiciunea musculară din cadrul MG (ex: hipoglicemia, 
hiponatriemia, hipokaliemia) 
                                                            Probe clinice 
Caseta 5. Examenul fizic 
Examenul fizic include: 
- Inspecţia generală a pacientului 
- Examinarea semnelor neurologice 
 
Aspectul general – observarea prezenţei/absenţei ptozei palpebrale, tulburări ale motilităţii oculare 
Examinarea fizică generală - cu atenţie specială pentru zonele indicate de anamneză ; 
Evaluarea volumului mişcărilor active 
 
Evaluarea neurologică [15] 
 prezenţa sau absenţa ptozei palpebrale (palpebra superioară trebuie să fie cu cel puţin 1mm 
mai sus de pupilă) 
 examenul motilităţii oculare  
 prezenţa sau absenţa diplopiei (dublarea vederii în poziţia primară a ochilor, la privire 
orizontală la dreapta sau stînga, sau pe linie verticală ) 
 testul Simpson (fixarea privirii pe linie verticală timp de 2 minute determină ptoză palpebrală, 
uneori însoţită cu deviaţia globului ocular şi diplopie) 
 testarea refexului faringian si de vomă 
 testarea forţei musculare (după efectuarea a 30 de paşi pe călcîie şi în vîrfurile degetelor, 
după efectuarea a 5 abdomene/aşezări) 
 
Notă: muşchii proximali sunt mai frecvent  implicaţi ca cei distali 












 Mai frecvent sunt afectaţi muşchii proximali şi axiali, decît muşchii distali ai extremităţilor 
Istoricul medical [9, 21]: 
 Alte afecţiuni autoimune concomitente: tiroidite, boala Graves, artrita reumatoidă, lupus 
eritematos, afecţiuni  dermatologice 
 Alte afecţiuni care pot interfera cu terapia: tuberculoza, diabetul, ulcerul peptic, afectare 
renală, hipertensiune, astm, osteoporoză 







Proba cu prozerină 
(Neostigmini 
methylsulphas) 
 Se va introduce intravenos Sol. Neostigmini methylsulphas 0,5 mg (1-3 
ml) concomitent cu Sol. Atropini sulfas 0,1% - 1ml (pentru diminuarea 
efectelor muscarinice) 
 Este de obicei primul test efectuat pentru diagnostic la pacienţii 
suspectaţi cu MG 
 Totuşi, testul are cîteva neajunsuri. Una din cele mai des întîlnite erori 
este că medicul ce efectuează testul nu are un parametru obiectiv care 
poate fi măsurat pînă şi după efectuarea testului 
 Cel mai util parametru este gradul ptozei oculare. Indicatorul unui test 
pozitiv este o lărgire semnificativă a fisurii palpebrale sau deschiderea 
unui ochi cu ptoză completă 
 Dacă nu este prezentă ptoza oculară, testul este dificil de interpretat 
chiar şi în cazurile clare de MG 
 Dacă pacientul are o restricţie severă a motilităţii muşchilor 
extraoculari, iar testul cu neostegmină ameliorează dramatic 
motilitatea, testul este considerat pozitiv. Totuşi, diplopia subiectivă 
poate să nu fie corijată 
 O îmbunătăţire semnificativă a dizartriei sau a deglutiţiei este încă un 
indicator al testului pozitiv 
 O uşoară ameliorare a forţei musculare sau o stare subiectivă de “bine” 
nu este suficient pentru a considerea testul pozitiv. Testul nu este 
specific, deoarece administrarea de neostegmină poate ameliora parţial 
starea pacienţilor cu alte patologii neurologice, cum ar fi boala 
neuronului motor sau alte neuropatii periferice  
Reacţii adverse: hipersalivaţie, greaţă, vomă, bradicardie, hipotensiune 
arterială, slăbiciune, tremor, bronhospasm, fasciculaţii, etc. 
Contraindicaţii: hiperkinezii, epilepsie, boala ischemică a cordului, astm 
bronşic, ateroscleroză, hipersensibilitatea la preparat.  
Examenul 
electrofiziologic 
 Stimularea repetitivă demonstrează defectul în transmiterea impulsului 
prin JNM, prin documentarea unui răspuns decremental al potenţialului 
de acţiune muscular compus (CMAP) 
 Decrementul este  consecinţa inabilităţii unor fibre musculare de a atinge 
pragul de excitabilitate şi de a se contracta cînd are loc eliberarea în 
voleuri ale veziculelor de Ach la nivelul JNM 
 Procentajul scăderii amplitudinii este calculat între primul CMAP 
produs de stimularea repetitivă şi fiecare CMAP obţinut succesiv. Se 
obţin 10 răspunsuri la stimulare de 3 Hz, iar procentajul maximal al 
decrementului poate fi măsurat la al 4-lea sau al 5-lea răspuns 
 Un decrement de 10% este considerat ca un test pozitiv 
 Înregistrarea de obicei se efectuează în muşchii distali ai tenarului sau 
hipotenarului în urma stimulării nervilor median şi ulnar. Dacă nu se 
observă decrement atunci pot fi testaţi muşchi mai proximali (trapezius, 
deltoid, biceps) sau un muşchi facial (orbicularis oculi, nasalis) 
 Deoarece stimularea repetitivă demonstrează defectul transmiterii prin 





 Depistarea nivelului crescut de anticorpi anti-AchR este cel mai specific 
test pentru diagnostic 





pacienţii cu MG. Testul este pozitiv în aproximativ 70-90 % cazuri 
cu forma generalizată şi în 50-75% cazuri cu forma oculară a MG 
 În general sunt necesare cîteva zile pentru a primi rezultatele de 
laborator, între timp medicul care suspectă diagnosticul de MG 
poate efectua proba cu neostegmină şi examinarea 
electrofiziologică 
 Anticorpi anti-MuSK [13, 15] 
 Testarea anticorpilor anti-MuSK este recomandată pacienţilor 
suspectaţi MG la care nu au fost depistaţi anticorpi anti-AchR.  Încă din 
2001, la pacienţi cu forma generalizată a MG, au fost detectaţi IgG care se 
cuplează la un domen extracelular al receptorului tirozin kinazei 
musculare specifice (MuSK)  
 Din restul paciențiilor cu MG care nu au anticorpi anti-AChR, 35-
50% au anticorpii direcționați împotriva tirozin kinazei musculare 
specifice (MuSK)  
 Anticorpii anti-MuSK pot fi rar depistaţi în formele pur oculare de 
MG  
 Conform unor ipoteze, anticorpii anti-MuSK împiedică gruparea 
arginin-mediată a receptorilor Ach şi dereglează arhitectura 
postsinaptică normală  
 Asocierea de anticorpi AChR si MuSK la acelasi pacient a fost 
raportată in numai 5 cazuri. Într-un caz, AChR, MuSK si VGKC 
anticorpi au fost inregistraţi la un pacient cu MG şi sindromul 
Morvan, fără timom. În alte patru cazuri, pacienţii au fost cu 
anticorpii AChR pozitivi la debutul bolii, dar au devenit MuSK 
pozitivi după timectomie.  
Notă: MG este strîns corelată cu patologia timică astfel încît 15% din pacienții cu MG 
au un timom și frecvent au anticorpi direcționați împotriva unor antigene adiționale din 
mușchiul striat, cum ar fi titina sau receptorii pentru rianodină. Acești anticorpi sunt mai 
frecvenți la pacienții cu timoame și MG severă și sunt considerați markeri utili 
Investigaţii imagistice 
CT şi RMN al 
mediastinului 
 Toţi pacienţii cu suspiciune de miastenie, indiferent de distribuţie 
(oculară/generalizată) sau serologie (seropozitivă/negativă), 
necesită să fie supuşi imagisticii timusului (CT sau RMN) 






C.2.3.4. Diagnosticul diferenţial (Tabelul 1) 
Diagnostic Semne principale Investigaţii 
Sindromul Guillain-Barre  Slăbiciune musculară, dereglări de 
sensibilitate,  reflexe absente 
Puncţie lombară, examen 
electrofiziologic 
Mielopatie cervicală (structurală 
sau inflamatorie) 
Debut subacut, prezenţa nivelului de 
afectare, retenţie urinară 
RMN, puncţie lombară 
Boala neuronului motor Istoricul bolii, fasciculaţii musculare,  
reflexe înviorate 
Electromiografie 
AVC sau inflamaţie în trunchiul 
cerebral 
Afectarea nervilor cranieni, dereglări 
de conştiinţă, simptome sensitive, 
hemipareza, hemiplegie 
RMN, puncţie lombară 
Botulism Istoricul bolii, slăbiciune ce 
progresează caudal, dereglări ale 








Alte patologii autoimmune 
 
Este important să se ia în considerare 
MG la pacienţii cu afecţiuni 
autoimune, atunci cînd slăbiciunea 
neuromusculară, oboseala şi orice 
insuficienţă respiratorie nu se 
ameliorează 
Probe de laborator pentru: 
boli autoimune tiroidiene, 
lupus eritematos sistemic şi 
artrita reumatoidă 
Sindrom asteno-depresiv Constă într-o scădere trecătoare sau 
durabilă a stării de dispoziţie. Din 
punct de vedere psiho-patologic, 
predomină alături de depresivitate, o 
stare marcată de anxietate 






C.2.3.5.Tipuri de criză in miastenia gravis 
        Caseta 7. Tipurile de criză in miastenia gravis 
                                                   Criza miastenică [10, 16, 19] 
 Stare care pune în pericol viaţa pacientului şi este definită ca o slăbiciune musculară  
severă care necesită intubarea pacientului cu MG 
 Până la 20% din pacienţii cu MG vor experimenta cel putin o criză miastenică, apare de 
obicei în primii 2 ani de la diagnosticul de MG la majoritatea pacienţilor (74%)  
 La unii pacienţi criza miastenică  poate fi manifestarea iniţială a MG 
 Cel mai comun trigger identificabil al crizei miastenice este infecţia (40%), de obicei  a 
căilor aeriene superioare (cum ar fi pneumonia) 
 Alte 10% dintre pacienţi au pneumonită prin aspiraţie ca eveniment declanşator  
 Alţi factori predispozanti importanţi sunt prescrierea de noi medicamente sau o schimbare 
în medicamente, interventii chirurgicale recente, trauma, injecţiile cu toxina botulinică şi 
timomul 
 Prezenţa timomului este mai mare în rîndul pacientilor cu MG care au criză miastenică 
decît la pacienţii cu MG dar fără antecedente de criza miastenică (30% faţă de 15%) 
 Pacienţii cu dificultăţi progresive de respiraţie sau care manifestă hipersecreţie bronşică şi 
sunt refractari la doze relativ mari de anticolinesterazice, sunt supuşi intubării endotraheale 
sau traheostomiei, ventilaţiei pulmonare mecanice şi alimentării parenterale. Sensibilitatea 
către medicaţia necesară reapare în câteva zile  
 Tratamentul de elecţie este prin plasmafereză/imunoglobuline intravenos 
 Capacitatea vitală forţată a pacientului mai mică de 1 L sau de 15ml/kg, este indicaţie 
absolută pentru intubare 
   
Puncte cheie: 
1. Criza miastenică este definită ca orice exacerbare a MG care necesită ventilaţie mecanică 
2. Până la 20% din pacienţii cu MG vor experimenta cel putin o criză miastenică, apare de obicei 
în primii 2 ani de la diagnosticul de MG la majoritatea pacienţilor (74%)  
3. Majoritatea pacienţilor cu criză miastenica au un eveniment de precipitare/trigger identificabil, 
cu toate acestea, în 30-40% din pacienţi nu este elucidat nici un factor declanşator  
4. Plasmafereza sau imunoglobuline intravenoase sunt indicate pentru a facilita recuperarea 
blocului neuromuscular 
5. Rezultatul tratamentului pentru pacienţii cu crize miastenice este foarte bun în cazul în care 
măsurile terapeutice şi de menţinere sunt efectuate rapid 
 
Criza colinergică 
 Starea produsă prin supra-stimularea joncţiunii neuromusculare datorat excesului de 
acetilcolină (Ach) 
 Ca rezultat, muşchii nu mai răspund la bombardamentul cu Ach şi se caracterizează prin 
paralizie flască, mioză,  lacrimaţie, bronhospasm,  insuficienţă respiratorie şi hipersalivaţie,  















(Tabelul 2) Diagnosticul diferenţial al crizelor în miastenia gravis 
Semn clinic Criza miastenică Criza colinergică 
Modul de instalare Minute, ore Zile 
Pupila Midriază Mioză 
Pielea Uscăciunea pielii Hiperhidroză 
Sistemul cardiovascular Creşterea tensiunii arteriale, 
tahicardie 
Scăderea tensiunii arteriale, 
bradicardie 
Sistemul urinar Retenţie de urină Micţii frecvente 
Sistemul digestiv Pareză intestinală Peristaltică crescută, diaree 
Sistemul muscular Absenţa fasciculaţiilor Prezenta fasciculaţiilor 
Sistemul respirator Dereglarea respiraţiei Dereglarea respiraţiei 
 
 




















Caseta 8 . Criterii de spitalizare 
- exacerbarea MG 
- criza miastenică (vezi caseta 7) 
- criza colinergică (vezi caseta 7) 
 
Caseta 9. Tratamentul MG  
Conform recomandărilor ghidurilor internaţionale: 
1. Agenţii anticolinesterazici: 
 Pyridostigmini bromidum (tablete 60 mg) acţionează 3 – 4 ore. Se recomandă doză de pînă 
la 300 mg pe zi. Dacă nu se obţine un control adecvat al simptomelor se recomandă 
asocierea tratamentului imunomodulator 
 Neostigmina bromid (tablete 15 mg) acţionează 2 – 3 ore şi are efecte adverse muscarinice 
mai pronunţate decât Pyiridostigmini bromidum.  
 La bolnavii critici se poate folosi forma intramusculară de Pyridostigmini bromidum (doza 
administrată – 1/3 din doza per os) sau Neostigmini methilsulphas (1/5 din doza per os)  
2.  Corticosteroizii [3] 
      Terapia cu prednisolonum administrat zilnic sau în zile alternative îmbunătăţeşte semnificativ 
evoluţia bolii la mai mult decât o jumătate din pacienţi, dar iniţial poate înrăutăţi starea bolnavului. 
Tratamentul se iniţiază cu 5-15 mg adminstrate în zile alternative, cu creşterea treptată pînă la 
1mg/kg, maxim 100 mg/zi (în dependenţa de forma clinică sau severitate - vezi tabelul 3, caseta 
10). Doza care induce şi menţine starea stabilă se administrează în mediu 5 luni. Atunci cînd apare 
remisiunea (de obicei după 4-16 saptamâni), dozele ar trebui scăzute lent pâna la doza minimă 
eficientă, administrată în zile alternative. 
3. Azathioprinum [12, 23] 
        În doza de 2-3 mg/kg pe zi asigură îmbunătăţirea stării la aproximativ 90% din pacienţi. 
Termenul minim de administrare după care starea se ameliorează – 3 luni, iar circa 1/2 pacienţi 
suferă o acutizare după stoparea medicaţiei. Răspunsul terapeutic poate sa apară după 4-12 luni,  iar 



































termen lung, se recomandă iniţierea azatioprinei în asociere cu steroizii, pentru a permite reducerea 
progresivă a dozelor de steroizi pâna la cea mai mica doză posibilă, menţinînd azatioprina. 
4. Methotrexatum 
        Este folosit la pacienţii cu MG care nu răspund la medicamentele imunosupresoare de prima 
intenţie. Este bine studiat în alte boli autoimune, dar nu s-au publicat dovezi elocvente despre 
utilizarea lui în MG. 
5. Cyclosporinum   
          Agent imunosupresor care s-a demonstrat a fi eficient la pacienţii cu MG, însă posedă efecte 
adverse semnificative, precum nefrotoxicitatea şi hipertensiunea arterială, şi de aceea ar trebui luată 
în considerare numai la pacienţii care nu tolerează sau nu răspund la azatioprinum. Este administrat 
în doza de 2,5 mg/kg, divizat în 2 doze zilnic. 
6. Ciclofosfamidum*  
        Agent alchilant cu proprietăţi imunosupresoare. Este un supresor puternic al activităţii 
limfocitelor B si sintezei de anticorpi. Puls-terapia cu ciclofosfamida administrată intravenos (200-
250 mg, pe parcursul a 5 zile) a permis scăderea dozelor de steroizi fără deteriorarea forţei 
musculare şi fără reacţii adverse severe. Totuşi, riscul relativ mare de toxicitate, ce include 
mielosupresie, infecţii oportuniste, toxicitate la nivelul vezicii urinare, sterilitate şi neoplazii, 
limitează utilizarea acesteia numai la pacienţii cu MG intoleranţi sau non-responsivi la 
administrarea asociată de steroizi plus azatioprinum, metotrexatum, ciclosporinum sau micofenolat 
mofetil.  
7. Mycophenolate mofetil [20] 
        S-a demonstrat a fi eficient în tratamentul MG, şi poate fi folosit pentru scăderea dozelor de   
corticosteroizi la pacienţii cu MG. Debutul acţiunii este variabil şi, de obicei, începe între 1 şi 12 
luni. Doza uzuală: 500-1500 mg de 2 ori/zi. 
8. Imunoglobulinele administrate intravenos [3, 6] 
         Indicaţii: boala rapid progresivă, pregătirea pacienţilor pentru intervenţii chirurgicale, inclusiv 
pentru timectomie şi ca adjuvant pentru diminuarea reacţiilor adverse pe termen lung ale terapiei 
imunosupresoare orale.  
         Nu este o diferenţă semnificativă între IgIV şi plasmafereză în tratamentul exacerbărilor 
miasteniei gravis.  S-a înregistrat o uşoară întârziere a instalării a efectului în terapia cu IgIv, dar cu 
mai puţine reacţii adverse. Nu s-a dovedit o superioritate semnificativă a IgIv între doza de 2g/kg 
timp de 2 zile fată de 1g/kg într-o zi, doza mai mare are însă o uşoară superioritate.  Grupul de 
consens Canadian recomandă administrarea dozei de 2 g/kg într-un interval de 2-5 zile (usual se 
administrează 400 mg/zi timp de 5 zile). 
          Există cîteva rapoarte suplimentare retrospective sau prospective la pacienţii cu MG trataţi cu 
IgIv în fazele de exacerbare, unele dintre ele efectuînd comparaţia cu alte terapii (clasă III de 
evidenţă şi clasă IV de evidenţă). Doza utilizată cel mai frecvent a fost de 2g/kg. Aceste studii au 
arătat o importantă ameliorare clinica după IgIv în toate grupele musculare, ameliorarea începând 
după 3-6 zile. Durata ameliorării este de 9 săptămîini la pacienţii care concomitent au administrat 
corticosteroizi şi de 5 săptămîini la cei care nu au administrat corticosteroizi. 
9. Plasmafareza [3, 7] 
         Anticorpii sunt îndepărtaţi din serul pacienţilor prin filtrare membranară sau centrifugare. 
Ameliorarea clinică apare în prima săptamîină, iar efectul durează 1-3 luni. Se efectuează pe 











(Tabelul 3) Metodele de tratament recomnadate 
 Indicaţii Dezavantaje/reacţii  
adverse 
Monitorizarea Dozele uzuale 
Pyridostigmini Tratament de 
prima linie la 
majoritatea 




colinergică-vezi caseta 7 
Nu necesită 30-60 mg fiecare 3-4 
ore/zi 






efectivă de lungă 
durată 
Efect de acţiune 






severă,  tranzitorie (1- 3 
săptamîini) 




Adaugare în greutate 





































dietă bogată cu 
produse ce conţin 
kaliu 
În MG, forma moderată: 
iniţierea cu 5-15 mg în 
zile alternative, cu 
creşterea a cite 5 mg 
fiecare 3-5 zile pîna la 
obţinerea unui răspuns 
clinic dorit sau maximum 
50-60 adminstrate în zile 
alternative.  Administrare 
dimineaţa, după mîncare. 
Atunci când apare 
remisiunea (de obicei 
dupa 4-16 saptamâni), 
dozele ar trebui scăzute 
lent pâna la doza minimă 
eficientă, administrată în 
zile alternative. 
 
În MG, forma severă: 
iniţierea cu 20-50 mg/zi, 
cu creşterea a cîte 10 mg 
fiecare 2-3 zile la 
maximum de 60-80 mg 
sau posibilă iniţerea cu 
60-100 mg/zi. Atunci cînd 
apare îmbunătăţirea 
clinică, dozele necesită de 
a fi administrate în zile 
alternative, apoi ar trebui 
scăzute lent pâna la doza 
minimă eficientă, 
administrată în zile 
alternative. 
Azathioprinum Imunosupresie de 
lungă durată 
Minimalizarea 
efectelor adverse a 
Răspunsul terapeutic 
poate sa apară dupa 4-12 
luni, iar efectul maxim se 





fiecare 7 zile pe 
parcursul primelor 
2-3 mg/kg (o dată/zi) 
Doza maximă - 300 mg 
         Indicaţii: utilă în stabilizarea pacienţilor cu MG înainte de timectomie s ̦i în timpul perioadei 
postoperatorii. Poate fi de valoare s ̦i în ameliorarea simptomelor în timpul perioadei de iniţiere a 
terapiei imunosupresoare şi în timpul unei crizei acute (Dovezi de clasa IV). Plasmafereza este 
recomandata ̆ pentru tratamentul pe termen scurt al MG, în special pentru inducerea remisiunii în 
cazurile severe s ̦i pentru pregătirea pentru interventii chirurgicale (Recomndare de nivel B).  
          Schimbul plasmatic repetat nu este recomandat pentru obţinerea unei imunosupresii continue şi 






corticosteroizilor Risc de infertilitate 
Posibil creşterea riscului 














8 săptamîini de 
administrare, apoi 






Cyclosporinum Imunosupresie de 
lungă durată la 
pacienţii intoleranţi 
sau cu ineficacitate 














De evitat adminstrarea 










Iniţial : 2-5 mg, divizate 
în 2 prize zilnic 
De menţinere : doza 
efectivă minimală 
Ciclofosfamidum* Imunosupresie de 
lungă durată la 
pacienţii cu forma 
severă a MG, sau 




















renale si hepatice 
Doze variabile: 
1-2 mg/kg/zi la unii 
pacienţi  
       sau 
3-5 mg/zi la alţi pacienţi 
       sau  





lungă durată la 
pacienţii intoleranţi 
sau cu ineficacitate 
la azatioprină 
 
Debutul acţiunii este 
variabil şi, de obicei, 











500-1500 mg de 2 ori/zi 
(fiecare 12 ore) 
Administrare pe stomacul 
gol, 1 oră inainte de 
mîncare sau 2 ore după 
mîncare 
Nu sunt recomandate 






Cu scop de 
ameliorarea 
simptomelor în 
timpul perioadei de 
Efect clinic rapid (3-10 
zile) 
Conform unor studii mai 
efectiv în criză ca 
imunoglobulinele 
Recomandată pentru 
tratamentul pe termen 
Hemoglobina, 





4-6 plasmafareze pe 





initţiere a terapiei 
imunosupresoare şi 

























Conform unor studii mai 
puţin efectiv în criză ca 
plasmafareza 






























Caseta 10.  Algoritm şi particularităţi de tratament în MG [24] 
 
MG, forma oculară 
 
1. Iniţierea piridostigminei conform următoarelor principii: 
          Se titrează pentru a obţine cea mai mică doză eficace:  30-60 mg la fiecare 3-4 ore. Doza 
maximă - 300 mg. Durata acţiunii variază, iar unii pacienţi necesită cinci doze zilnice divizate. 
         În cazul în care piridostigmina nu supune satisfăcător controlul simptomelor în termen de 
câteva săptămâni, se iniţiază tratamentul cu  prednisolon. 
         Gestionarea efectelor secundare colinergice: cu propantelină sau mebeverină  
 
Puncte cheie: 
 La utilizarea  în monoterapie a  piridostigminei, se prescrie cea mai mică doză eficace 
 În cazul ineficacităţii şi existenţa necesităţii de introducere a prednisolonului în  
monoterapie, se scade lent cîte 30-60 mg pe săptămână, pînă a fi retras în totalmente sau 
pînă la utilizarea a cea mai mică doză eficace 
 
2. În cazul în care anticorpii AChR sunt pozitivi şi pacientul este cu vârsta sub 45 de ani: se ia 
în considerare timectomia 
 
3. În cazul în care, în pofida administrării piridostigminei, simptomatica persistă, se iniţiază 
prednisolonul 
          Se iniţiază cu 5 mg în zile alternative, la fiecare 3 doze administrate se creşte cu 5 mg  
pînă la dispariţia sau îmbunătăţirea clinicii. Doza maximă este de 50 mg în zile alternative sau 0,75 
mg / kg în zile alternative.  
 
           Remisie clinică este definită ca absenţa simptomelor după retragerea piridostigminei.  
           Unii pacienţi sunt rezistenţi la corticosteroizi sau răspund foarte lent. După 3 luni de 








































          Doza de prednisolonum trebuie descrescută pînă la cea mai mică doză eficace, numai după 
obţinerea  remisiei: 
 Reducerea cu 5 mg  în zile alternative/lunar  pînă la 20 mg,  administrare în zile alternative 
 Apoi reducerea cu 2,5 mg în zile alternative/ lunar pînă la 10 mg,  administrare în zile  
alternative 
 Ajungînd la 10 mg se va reduce cu 1 mg / lunar pînă la cea mai mică doză eficace 
 
           Menţinerea dozei de corticosteroizi şi criteriile pentru iniţierea imunosupresiei: 
 Doza de prednisolon mai mult de 15-20 mg în zile alternative este prea mare pentru  
administrarea de lungă durată, de aceea este recomandat iniţierea  azatioprinei 
 Apariţia reacţiilor adverse ale corticosteroizilor sunt indicaţii de a introduce 
imunosupresori, cu scop de  a reduce doza  lor de  menţinere  
 
4. În cazul în care simptomele recidivează la retragerea prednisolonului  la doza de 7.5-10 
mg / zi (sau 15-20 mg în zile alternative) sau la doze mai mari sau la apariţia reacţiilor 
adverse se ia în considerare suplimentarea cu agenţi imunosupresori 
 
         Azatioprinum este imunosupresorul de primă linie, doza zilnică de 2-3 mg/kg, doza maximă 
- 300 mg. 
        Necesar de monitorizat hemograma, ALAT, ASAT, ureea la fiecare 7 zile pe parcursul 
primelor 8 săptamîini de administrare, apoi la fiecare 1- 2 luni pe întreaga perioada de 
administrare a preparatului 
        La combinarea cu prednisolon, scopul dorit este de a menţine corticosteroidul mai puţin de 
20 mg în zile alternative după 2 ani 
 
MG, forma generalizată 
 
1. Iniţierea piridostigminum conform următoarelor principii: 
 
          Se titrează pentru a obţine cea mai mică doză eficace:  30-60 mg la fiecare 3-4 ore. Doza 
maximă - 300 mg.  Durata acţiunii variază,  iar unii pacienţi necesită cinci doze zilnice divizate. 
         În cazul în care piridostigmina nu supune satisfăcător controlul simptomelor în termen de 
câteva săptămâni, se iniţiază tratamentul cu prednisolon. 
 
          Gestionarea efectelor secundare colinergice: cu propantelină sau mebeverină  
 
Puncte cheie: 
 La utilizarea  în monoterapie a piridostigminei, se prescrie cea mai mică doză  
eficace 
 În cazul ineficacităţii şi existenţa necesităţii de introducerea prednisolonului în totalmente 
sau pînă la utilizarea a cea mai mică doză eficace 
 
2. În cazul în care anticorpii AChR sunt pozitivi şi pacientul este cu vârsta sub 45 de ani: se 
ia în considerare timectomia 





































          Se iniţiază cu 10 mg în zile alternative, apoi  la fiecare 3 doze administrate se crește cu 10 
mg  pînă la dispariţia sau îmbunătăţirea clinicii.  Doza maximă este de 100 mg în zile 
alternative sau 1,5 mg/kg în zile alternative.  
          După 3 luni de tratament fără răspuns clinic ar fi necesar de revăzut tratamentul. 
          Doza de prednisolon trebuie descrescută pînă la cea mai mică doză eficace,  numai după 
obţinerea  remisiei: 
 Reducerea cu 10 mg  în zile alternative/lunar  pînă la 40 mg, administrare în zile 
alternative 
 Apoi reducerea cu 5 mg în zile  alternative / lunar pînă la 20 mg, administrare în zile  
alternative  
 Apoi reducerea cu 2,5 mg în zile  alternative / lunar pînă la 10 mg, administrare în zile  
alternative  
 Ajungînd la 10 mg  se va reduce  cu 1 mg / lunar pînă la doza de menţinere de 7-8 mg 
 
          Menţinerea dozei de corticosteroizi și criteriile pentru iniţierea imunosupresiei: 
 Doza de prednisolon mai mult de 15-20 mg în zile alternative este prea mare pentru  
administrarea de lungă durată, de aceea este recomandat iniţierea azatioprinei 
 Apariţia reacţiilor adverse ale corticosteroizilor sunt indicaţii de a introduce 
imunosupresori, cu scop de  a reduce doza lor de  menţinere  
 
4. În cazul în care simptomele recidivează la retragerea prednisolonului  la doza de 7.5-10 
mg / zi (sau 15-20mg în zile alternative) sau la doze mai mari sau la apariţia reacţiilor 
adverse se ia în considerare suplimentarea cu agenţi imunosupresori 
 
         Azatioprinum este imunosupresorul de primă linie, doza zilnică de 2-3 mg/kg, doza 
maximă - 300 mg. 
        Necesar de monitorizat hemograma, ALAT, ASAT, ureea la fiecare 7 zile pe parcursul 
primelor 8 săptamîini de administrare, apoi la fiecare 1- 2 luni pe întreaga perioada de 
administrare a preparatului 
         La combinarea cu prednisolon, scopul scontat este de a menţine corticosteroidul mai puţin 
de 20 mg în zile alternative după 2 ani 
        Alţi agenţi imunosupresori (vezi tabelul 3) 
 
Caseta 11.  Evaluarea şi managementul la pacienţii cu recidive [11, 24] 
 
 Se determină dacă înrăutăţirea clinicii este o recidivă a miasteniei, un efect secundar al 
tratamentului sau o altă condiţie 
 Este deteriorarea din cauza unei infecţii intercurente, a administrării medicamentelor 
(vezi caseta 3), consecinţă a modificărilor în  tratament 
 Dacă a fost elucidat un potenţial factor trigger, necesar de intervenit asupra acestuia  
Pacienţii în faza de exacerbare necesită administrarea prednisolonului (conform casetei 
9) pînă la ameliorarea clinicii, doza maximă de 1,5 mg/kg sau 100 mg/kg în zile 
alternative pentru miastenia generalizată sau 0,75 mg/kg sau 50 mg/kg în zile alternative 





































Caseta 12. Algoritm şi particularităţi de tratament la gravidele cu MG [15, 24] 
 
 Este importantă planificarea sarcinii cu mult timp înainte, ce va permite optimizarea 
statusului miastenic, funcţiei tiroidiene, administrarea medicamentelor 
 Deterioarea clinică este mai caracteristică pentru primul trimestru la I sarcină şi pentru al 
III-lea trimestru, postpartum în următoarele sarcini 
 Riscul de avort spontan nu este crescut 
 Agenţii anticolinesterazici orali sunt preparate de primă linie, nu traversează placentă şi nu 
au fost raportate cazuri de malformaţii fetale. Agenţii anticolinerazici administraţi 
intravenos sunt contraindicaţi datorită favorizarea contracţiilor uterine 
 Nu a fost demonstrat creşterea riscului de malformaţii fetale în cazul administrării 
prednisolonului 
 Azatioprina şi ciclosporina  sunt relatate a fi sigure în timpul sarcinii.  În schimb, conform 
unor studii azatioprină administrată în perioada de preconcepţie la bărbaţi ar demonstra 
riscuri crescute de malformaţii fetale 
 Micofenolatul mofetil şi metotrexatul sunt contraindicate atît în perioada de preconcepţie,  
sarcină, cît şi în alaptare 
 Magneziu sulfat nu se administrează în preeclampsie datorită potenţialului efect de blocare 
neuro-musculară 
 Este recomandată naşterea pe cale naturală 
 Artrogripoza, mişcări fetale slabe, hipolazia pulmonară, hidrops fetal sunt  complicaţii rare, 
dar recunoscute  ale nou-născuţilor de la parturientele cu MG. Nou-născutii pot prezenta 
slăbiciune tranzitorie (cu debut pîna la cîteva zile postpartum) 
 
 În cazul în care recidiva a avut loc pe o doză de prednisolon mai mare de 15-20 mg  în zile 
alternative la un pacient tratat fără  azatioprină, atunci azatioprina ar trebui să fie introdus 
urmînd paşii descrişi mai sus (caseta 9)  
 Dacă deteriorarea a survenit în urma descreşterii dozei de corticosteroizi la un pacient care 
administrează azatioprină, exacerbarea ar putea fi rezulatul unei administrări prea scurte 
sau în doze prea mici de azatioprină. Prednisolonul ar trebui să fie apoi crescut treptat 
(conform casetei 9) până la doza minimă eficace 
 
Caseta 13. Managementul MG în unităţile de terapie intensivă [4, 10, 15, 16, 19] 
 
 Un pacient cu miastenia gravis ajunge în terapie intensivă în insuficienţa respiratorie acută 
fie în cadrul unei crize miastenice, fie in criză colinergică prin supradozarea 
anticolinesterazicelor 
 Recomandat excluderea unui potenţial factor trigger și intervenirea asupra acestuia 
 Pacientul cu MG aflat în tratament cronic cu anticolinesterazice necesită in primul rînd 
eliminarea posibilităţii existenţei unei crize colinergice. În situaţia în care se confirmă acest 
diagnostic se recomandă întreruperea anticolinesterazicului 24 de ore şi reluarea cu 
jumătate din doza anterioară. Ulterior doza de colinesterazic se va stabili in funcţie de de 
simptomatologie 



































Caseta 14. Principii de tratament în crizele miastenice [4, 10, 15, 16, 19] 
 
 Asigurarea respiraţiei adecvate (vezi caseta 12) 
Indicaţii: dereglărea ritmului de respiraţie, cianoză, hiperexcitabilitate, pierderea 
conştienţei  
Capacitatea vitală forţată a pacientului mai mică de 1 L sau de 15ml/kg, este  indicaţie 
absolută pentru intubare 
 Se recomandă de evitat agenţii anticolinesterazici (piridostigmina/neostegmina)  
motivul fiind creşterea secreţiilor bronşice. Timpul pentru a iniţia agenţii 
anticolinesterazici,  de preferinţă, oral sau prin tub nasogastric nu este bine stabilită, dar 
este recomandată în cazul în care pacientul prezintă ameliorare clinică 
înainte de  sevrajul de la de ventilaţia mecanică 
 Plasmafareza recomandată pentru tratamentul pe termen scurt al MG, în special pentru 
inducerea remisiunii în cazurile severe şi pentru pregătirea pentru interventii 
chirurgicale (Recomndare de nivel B). Se efectuează pe parcursul a 10-14 zile, 
aproximativ 4-6 cure 
 Imunoglobulinele administrate intravenos  
Nu este o diferenţă semnificativă între IgIV şi plasmafereză în tratamentul exacerbărilor 
miasteniei gravis. S-a înregistrat o uşoară întîrziere a instalării a efectului în terapia cu 
Ig i/v, dar cu mai puţine reacţii adverse. Se recomandă administrarea dozei de 2 g/kg 
intr-un interval de 2-5 zile (uzual se administrează 400 mg/zi timp de 5 zile) 
 Corticosteroizii 
Pacienţii care iau steroizi nu trebuie să abandoneze administrarea lor. Eventual după 
criză, doza ar trebuie să fie crescută.  Dacă avem nevoie să se administreze steroizi după 
plasmafareza  sau Ig,  prednisonul oral este de preferat -  1 mg / kg / zi (60-100 mg /zi). 
Poate fi iniţiat concomitent cu plasmafareza  sau Ig, din moment ce prednisonul are 
efect clinic nu mai devreme de 2 săptămîini. Odată ce pacientul  prezintă ameliorarea 
clinicii, doza poate fi scăzută sau administrată în zile alternative  






momentul intubaţiei traheale 
 Se va acorda o atenţie deosebită toaletei respiratorii (ex. aspiraţie) 
 Măsura nespecifică de terapie intensivă la care ajung aceşti bolnavi este suportul 
ventilator. Iniţial se poate face apel la ventilaţie non-invazivă intermitentă sau continuă  
ce poate fie suficientă pentru ca pacientul sub tratament specific sa depăşească momentul 
de insuficienţă respiratorie 
 Dacă problema persistă mai mult de 24-48 de ore sau dacă condiţiile iniţiale o impun 
(stare de constienţă alterată etc.) se instituie ventilaţia invazivă. De menţionat că plămînul 
unui pacient miastenic este normal, excepţia fiind doar situaţia in care o pneumopatie este 
cauza decompensării ventilatorii a pacientului. Ventilaţia se va efectua protectiv cu 
volume mici medii şi frecvenţe normale pentru obţinerea unei gazometrii optime şi al 
unui confort al pacientului 
 Este de remarcat că ei tolerează foarte bine ventilaţia mecanică, sedarea lor în timpul zilei 















































Caseta 15. Timectomia [1, 3, 4, 27] 
 
 Sporeşte rata de remisiuni şi ameliorează evoluţia clinică a bolii  
 La pacienţii cu MG şi timom, obiectivul principal al timectomiei este mai degrabă 
tratamentul tumorii, decît efectul asupra evoluţiei MG. Odată ce timomul a fost 
diagnosticat, este indicată timectomia indiferent de severitatea MG 
 Studii clinice controlate referitoare la timectomie în relaţie cu vîrsta, sexul, severitatea şi 
durata bolii la bolnavii cu MG până la moment nu au fost realizate. Cu toate acestea, 
este general acceptat că răspunsul terapeutic cel mai bun are loc la pacientele de vîrstă 
tînără cu titru sporit de anticorpi la care se înlătură timusul hiperplazic  
 Indicaţia de timectomie la pacienţii cu MG cu absenţa  anticorpilor anti-AChR este 
controversată 
 Pentru pacienţii cu MG autoimună fără timom, timectomia este recomandată ca o 
opţiune de a creşte probabilitatea de remisiune sau ameliorare. Pacienţii cu MG formă 
generalizată şi anticorpi anti-AChR reprezintă grupul cu cele mai mari şanse de a 
beneficia de pe urma unei astfel de intervenţii (Recomandare de nivel B) 
 Există mai multe tehnici chirurgicale pentru timectomie: sternotomie totală sau parţială, 
transcervicală şi toracoscopică  
 Pregătirea preoperatorie a pacienţilor este importantă, timectomia avand indicaţie in 
perioade de remisiune a bolii şi nu in plină criză. In perioada preoperatorie sunt 
recomandate plasmafereza (nivel de recomandare B) şi administrarea de imunoglobuline 
(recomandarea Grupului de Consens Canadian) 
Caseta 16. Consideraţii anestezice [4, 15, 19] 
 
          Pacientul cu miastenia gravis se poate afla în situaţia unei intervenţii chirurgicale cu 
anestezie generală/regională cu ocazia timectomiei, a unei alte intervenţii chirurgicale nelegate 
de patologia timică sau pentru naştere. Pentru aceasta este recomandat ca statusul bolii să fie în 
remisiune sau cu maximum de control terapeutic posibil. 
 
Pregătirea preoperatorie 
 Evaluarea funcţiei pulmonare şi identificarea unor factori precipitanţi incipienţi sau 
potenţiali vor fi efectuate cu atenţie 
 Afectarea bulbară sau respiratorie impune reevaluarea tratamentului şi optimizarea 
simptomatologiei bolii 
 Va fi continuată schema de tratament anterioară dacă statusul bolii este corespunzător, 
chiar cu o uşoară creştere perioperatorie a dozei de corticosteroizi. Dacă steroizii nu 
erau incluşi in schema de tratament a pacientului se va evita iniţierea acestora 
perioperator ţinînd cont de riscul potenţial infecţios al acestora 
 Anticolinesterazicele vor fi întrerupte în ziua intervenţiei chirurgicale pentru riscul de 
creştere a secreţiilor traheale, dar şi pentru riscul de dezunire a anastomozelor.     
Medicaţia anticolinesterazică va fi reluată odată cu reluarea alimentaţiei orale 
 În ameliorarea statusului preoperator sau tratarea exacerbărilor postoperatorii s-au 
dovedit utile plasmafereza (capacitate vitală sub 2 L) şi administrarea de 
imunoglobuline 
 Pacientul cu formă bulbară sau respiratorie are un risc crescut de aspiraţie pulmonară 
perioperatorie, fiind recomandată premedicaţia cu anti-H2 şi metoclopramid (studiile 
sunt insuficiente) şi evitarea in premedicaţie a opioizilor şi benzodiazepinele pentru 
riscul de depresie respirator 














































Caseta 17. Evoluţia [3,15] 
 
 Cu tratamentul MG curent, care combină inhibitori ai colinesterazei, preparate 
imunosupresoare, plasmafereză, imunoterapie şi posibilitatea tratamentului suportiv în 
secţiile de terapie intensivă (dacă este necesar), timectomie, majoritatea pacienţilor duc 
o viaţă relativ normală cu o speranţă la viaţă normală 
 Mortalitatea este de aproximativ 3-4%, factorii principali de risc fiind vîrsta peste 40 
de ani, debut acut cu evoluţie progresivă, şi prezenţa timomului 
 Morbiditatea este cauzată de dereglarea intermitentă a forţei musculare, care poate 
cauza aspiraţie, pneumonii recurente, căderi şi chiar insuficienţă respiratorie, dacă 
boala nu este tratată 
 
evitarea benzodiazepinelor din cauza efectului depresor respirator. O alternativă ar fi  
clonidina în doze mici care realizează numai anxioliză şi nu are efecte cardiovasculare 
 
Perioada intraanestezică 
 Benzodiazepinele şi opioizii utilizate în doze moderate se pot asocia cu depresie 
respiratorie postoperatorie, astfel încît este preferat propofolul ca agent de inducţie şi 
menţinere 
 Monoanestezia inhalatorie poate reprezenta o variantă utilă pacientului cu miastenie 
gravis. Sevofluranul conferă suficientă relaxare pentru a permite intubaţia traheală şi 
efectuarea majorităţii intervenţiilor chirurgicale 
 Anestezia totală intravenoasă (TIVA) are dezavantajul instabilităţii hemodinamice la 
vîrstnici şi a depresiei respiratorii postoperatorii la pacienţii miastenici, dar utilizarea 
propofolului şi a remifentanilului permite administrarea cu succes a anesteziei totale 
intravenoase la pacientul miastenic 
 Funcţia respiratorie va fi atent evaluată înaintea detubării. Antagonizarea blocului 
rezidual la sfarşitul intervenţiei este controversată, unii practicieni preferînd 
recuperarea spontană şi detubarea cînd sunt îndepliniţi parametrii clinici şi paraclinici. 
O serie de factori sunt indicatori predictivi pentru insuficienţa respiratorie 
postoperatorie: durata de evoluţie a bolii peste 6 ani, doza mare de anticolinesterazice 
(> 750 mg/zi piridostigminum), boli pulmonare asociate (BPOC), PIP < - 25 cm H2O, 
capacitate vitală < 4 ml/kg (3,24).  Aceste criterii au aplicabilitate limitată in abordul 
transcervical al timusului 
 Antibioprofilaxia sau antibioterapia pot pune probleme. Este clar stabilit că 
aminoglicozidele alterează transmisia neuromusculară şi pot reduce slăbiciunea 




 Orice alterare postoperatorie a statusului clinic trebuie legată de un factor precipitant 
care trebuie identificat/înlăturat 
 Sensibilitatea la anticolinesterazice după timectomie este crescută, recomandat fiind să 
se reia administrarea acestora la jumătate din doza preoperatorie. Administrarea i/v 









 Adiţional, medicamentele folosite pentru tratamentul maladiilor concomitente 



































Caseta 18. Ghidul medicului pentru informarea pacientului [15] 
 
 Consolidarea şi susţinerea ideei că patologia dată poate fi monitorizată şi că pacienţii pot 
avea un mod de viaţă obişnuit şi productiv  
 Conştientizarea de către pacienţi, că MG este o patologie cu acutizări periodice sau risc 
de instalare a crizelor, de aceea important de a nu abandona tratamentul sau de a nu titra 
dozele fără supravegherea medicului 
 Identificarea şi gestionarea factorilor care exacerbează slăbiciunea în MG şi triggeri 
potenţiali ai crizei miastenice (caseta 3) 
 Necesar de studiat prospectul oricărui medicament înainte de administrare sau solicitarea 
recomandării medicului de circumscripţie 
 Atenţie la unele interacţiuni medicamentoase (tabelul 3)  
 Evitarea infecţiilor intercurente 
 Evitarea vaccinurilor, în special cele ,,vii" 
 Evitarea temperaturile extreme (cald sau rece, duşuri calde sau băi, plajă, saune, căzile cu 
hidromasaj)  
 Igienă orală meticuloasă 
 Evitarea stresului, anxietăţii, oboselii, somnului  insuficient. O gîndire pozitivă, o 
capacitate de focusare pe problemă şi putere de redresare psihică individuală conduc spre 
o recuperare mai rapidă şi mai bună, cu scăderea pericolului de recidivă. Recomndată 
consilierea psihologică  
 Este importantă planificarea sarcinii cu mult timp înainte (>3 luni), ce va permite 
optimizarea statusului  miastenic, funcţiei tiroidiene, administrarea medicamentelor 
(evitarea preparatelor teratogene - risc de malformaţii fetale) 
 Planificarea activităţilor care solicită  surplus de energie dimineaţa sau la peak-ul  
efectului anticolinesterazicelor.  Continuarea activităţilor uşoare, dozate, în special în caz 
de administrarea corticosterioizilor (risc de creşterea în greutate). Se va recomanda 
întreruperea oricăreia activităţi care provoacă exacerbarea slăbiciunii 
 Nutriţie adecvată: alimente cu conţinut scăzut de lipide, carbohidraţi, restricţie de Na 
aport caloric cu dozare în funcţie de gen, vîrstă,  greutate, înalţime, nivelul de activitate, 
în special în cazul administrării corticosteroizilor (risc de creştere în greutate, ridicarea 
glicemiei, retenţie de fluide).  Suplimentare cu alimente bogate în calciu şi kaliu  
 Alcoolul ar putea agrava clinica MG, astfel cel mai oportun este de evitat sau cel puţin 
consumat în cantităţi minime (în special în timpul meselor) 
 Dispunerea neîntreruptă, neinfluenţată de timp şi spaţiu de o succintă informaţie despre 
patologie şi schema detailată de tratament adminstrată, care în cazul unei eventuale 




 Adiţional, medicamentele folosite pentru tratamentul maladiilor concomitente pot 
exacerba MG 
 Cea mai severă complicaţie este afectarea muşchilor respiratori. Slăbiciunea poate fi atît 












Rezultat preconizat Măsuri de îngrjire 
Slăbiciune/oboseală 
musculară 
1. Menţinerea forţei, rezistenţei 
musculare şi nivelul de activitate 
2. Demonstrarea tehnicilor de 
conservare a energiei 
1. Identificarea factorilor care cresc 
slăbiciunea/oboseala musculară 
2. Repaus înainte de iniţierea unei 
activităţi 
3. Dezvoltarea tehnicilor de 
conservare a energiei şi optimizarea 
activităţilor fizice 
4. Ajustarea tratamentului în funcţie 
de necesităţile activităţilor fizice 
Dificultăţi de vorbire 1. Descreşterea frustrării apărute în 
comunicare 
2. Folosirea altor metode altenative 
de comunicare 
1. Folosirea metodelor alternative de 
comunicare (gesticulaţii, scriere, 
carduri e.t.c) 
2. Încurajarea pacientului de a vorbi 
mai rar şi mai tare 
3. Reducerea zgomotului de mediu 
(înconjurător) 
4. Adresarea  întrebărilor ce necesită 
răspunsuri scurte 
5.  Remarcarea indiciilor non-
verbale 
6.  Consultarea unui logoped 
Dificultăţi de 
deglutiţie 
1. Menţinerea unei greutăţi optime 
2. Profilaxia deshidratării 
1. Repaus înainte de alimentare 
2. Folosirea alimentor uşor de 
mestecat, înghiţit 
3. Instructaj în privinţa unei igiene 
dentare meticuloase 
4. Servirea mesei principale 
dimineaţa sau la peak-ul  efectului 
anticolinesterazicelor 
5. Revizuirea principiilor unei 
nutriţii adecvate (alimente cu 
conţinut scăzut de lipide, 
carbohidraţi, restricţie de Na, 
suplimentare cu alimente bogate în 
calciu şi kaliu) 
Risc crescut de 
aspiraţii  
1. Absenţa aspiraţiei 
2. Respiraţie adecvată 
3. Radiografia pulmonară fară 
patologie 
1. Poziţie verticală în timpul 
alimentării şi administrării lichidelor 
2. Încurajarea pacientului de a se 
alimenta/hidrata cu porţii mici 
3. Încurajarea pacientului de a se 
alimenta/hidrata lent 
4. Servirea mesei principale 
dimineaţa,  la peak-ul  efectului 






5. În caz de suspecţie de aspiraţie 
evaluarea repiraţiei, efectuarea 
radiografiei pulmonare  
Tulburări de 
respiraţie 
1. Absenţa tulburărilor de repiraţie 
2. Schimb de gaze adecvat 
3. Tuse spontană efectivă 
4. Testele funcţiei pulmonare 
normale 
1. Evaluarea şi documentarea 
statusului respirator, rată, ritm, 
zgomote respiratorii 
2. Evaluarea reflexului faringian si 
de tuse 
3. Evaluarea Capacităţii Vitale 
Forţate (CVF)  (normal >60 ml/kg) 
sau Forţei de Inspir Negative 
(NIF)(normal >70 cm H2O 
4. Valori CVF >l l sau 15 ml/kg şi 
NIF<20 cm H20 sunt indicaţii pentru 
ventilare mecanică 




legate de dificultatea 
de a duce un mod 
ordinar de viaţă 
1. Menţinerea unei imagini, 
identităţi ce merită respect  
2. Demonstrarea strategiilor de 
adaptare la condiţia medicală 
1. Încurajarea pacientului de a-şi 
verbaliza temerile şi insatisfacţiile 
legate de patologie 
2. Ascultarea atentă si cu 
compasiune 
3. Onestitate în ceea ce priveşte 
clinica, evoluţia şi prognosticul bolii 
4. Încurajarea pacientului de a 
efectua lucruri independent (cele 
care sunt capabile de a le efectua 
fără ajutor) 
5. Găsirea strategiilor de adaptare 
6. Aderare la grupuri internaţionale 
unde pacientul va putea discuta cu 
persoane care suferă de patologie 
similară, va beneficia de sfaturi utile 


















D. RESURSELE UMANE SI MATERIALE NECESARE PENTRU 











• medic de familie certificat 
• asistentă medicală 





















• Neurolog certificat 
• Asistente medicale 
• Medic de laborator 
• Laborant cu studii medii 
• Medic imagist/radiolog 
• Acces la consultaţiile medicilor calificaţi: chirurg, endocrinolog, urolog, 






• laborator clinic standard pentru determinarea: hemoleucogramei, 
sumarului urinei, glicemiei, creatininemiei, uremiei, 













• Neurolog certificat 
• Medic de laborator 
• Laborant cu studii medii 
• Medic imagist/radiolog 
• Acces la consultaţiile medicilor calificaţi: chirurg, endocrinolog, urolog, 










• laborator clinic standard pentru determinarea: hemoleucogramei, 
sumarului urinei, glicemiei, creatininemiei, uremiei, bilirubinemiei, ALT, 
AST, fosfatazei alkaline, hormonilor tiroidieni 
 Medicamente: 




















• Neurolog certificat 
• Medic de laborator 
• Laborant cu studii medii 
• Medic imagist/radiolog 
• Acces la consultaţiile medicilor calificaţi: chirurg, endocrinolog, urolog, 




• spirometru  
• dinamometru  
• electrocardiograf 
• cabinet radiologic 
• tomograf computerizat 
• rezonanţă magnetică nucleară 
• laborator clinic standard pentru determinarea: hemoleucogramei, sumarului 
urinei, glicemiei, creatininemiei, uremiei, bilirubinemiei, ALT, AST, 







specializată a INN 
Personal: 
• Neurolog certificat 
• Medic de laborator 
• Laborant cu studii medii 
• Medic imagist/radiolog 
• Acces la consultaţiile medicilor calificaţi: chirurg, endocrinolog, urolog, 




• spirometru  






• cabinet radiologic 
• tomograf computerizat 
• rezonanţă magnetică nucleară 
• laborator clinic standard pentru determinarea: hemoleucogramei, 
sumarului urinei, glicemiei, creatininemiei, uremiei, bilirubinemiei, ALT, 













E. INDICATORII DE MONITORIZARE A IMPLEMENTĂRII PROTOCOLULUI 
Nr. Scopul Indicatorul Metoda de calculare a indicatorului 
Numărător Numitor 
1. Majorarea numărului 
de pacienţi primar 
depistaţi, cu 
diagnosticul cert de 
MG 
1.1. Ponderea pacienţilor cu diagnos-
ticul cert de MG, cărora li s-a stabilit 
primar diagnosticul  
Numărul de pacienţi cu diagnosticul pri-
mar cert de MG, pe parcursul ultimului an 
x 100  
 
Numărul total de pacienţi cu diagnosticul 
de MG, care se află sub supravegherea 
medicului de familie, pe parcursul 
ultimului an  
Notă: îmbunătăţirea este 
menţionaţă ca o creştere a ratei. 





triggeri potenţiali ai 
crizei miastenice 
2.1. Ponderea pacienţilor  cu 
diagnostic de MG, cărora pe parcursul 
unui an, în mod documentat, li s- 
oferit orice informaţie  privind factorii 
care exacerbează slăbiciunea şi 
triggeri potenţiali ai crizei miastenice 
 
Numărul de pacienti cu diagnostic de MG,  
cărora în mod documentat, de către 
medicul de familie,  li s-a oferit orice 
informaţie  privind factorii care 
exacerbează slăbiciunea şi triggeri 
potenţiali ai crizei miastenice, pe parcursul 
ultimului an x 100  
Numărul de pacienţi cu 
diagnosticul MG, care se află sub suprave-
gherea medicului de familie, pe parcursul 
ultimului an  
 
 
Notă: îmbunătăţirea este 
menţionaţă ca o creştere a ratei. 
3. A ameliora procesul 
de diagnosticare cît 
mai precoce a crizei 
miastenice  
3.1. Ponderea pacienţilor, cărora 
diagnosticul de criză miastenică s-a 
stabilit precoce, de la apariţia primelor 
simptome clinice 
Numărul de pacienti la care diagnosticul de 
criză miastenică s-a stabilit precoce, de la 
apariţia primelor simptome clinice, pe 
parcursul ultimului an x 100  
Numărul de pacienţi cu 
diagnosticul MG, care au beneficiat de 
tratament în condiţii de staţionar, pe par-
cursul ultimului an 
Notă: îmbunătăţirea este 
menţionaţă ca o creştere a ratei. 
4. Creşterea gradului de 
utilizare şi respectare 





fizic, stilul de viaţă 
4.1. Ponderea pacienţilor care au fost 
informaţi 
cu privire la utilizarea şi respectarea  
planului de tratament conform 
schemei, dozarea efortului fizic, 
educarea  stilului de viaţă adecvat 
patologiei 
 
Numărul de pacienţi care au fost informaţi 
cu privire la utilizarea şi respectarea  
planului de tratament conform schemei, 
dozarea efortului fizic, educarea  stilului de 
viaţă adecvat patologiei, pe parcursul 
ultimului an x 100 
 
Numărul de pacienţi cu 
diagnosticul MG, care se află sub suprave-
gherea medicului de familie, pe parcursul 
ultimului an  
Notă: îmbunătăţirea este 





5. A spori calitatea 
procesului curativ la 
pacienţii cu MG 
5.1. Ponderea pacienţilor cu MG care 
au efectuat tratament conform 
recomandărilor din protocolul naţional 
Miastenia gravis 
Numărul de pacienţi care au efectuat 
tratament conform recomandărilor din 
protocolul naţional Miastenia gravis, pe 
parcursul ultimului an x 100 
 
Numărul de pacienţi cu 
diagnosticul MG, care se află sub suprave-
gherea medicului de familie, pe parcursul 
ultimului an  
Notă: îmbunătăţirea este 
menţionaţă ca o creştere a ratei. 






6.1 Ponderea pacienţilor cu diagnostic 
de MG, 
la care s-au prescris agenţi 
imunosupresori, făra raportarea 
efectelor adverse semnificative 
 Numărul de pacienţi cu diagnostic de MG, 
la care s-au prescris agenţi imunosupresori, 
făra raportarea efectelor adverse 
semnificative, pe parcursul ultimului an x 
100 
Numărul de pacienţi cu 
diagnosticul MG, care se află sub suprave-
gherea medicului de familie, pe parcursul 
ultimului an  
Notă: îmbunătăţirea este 
menţionaţă ca o creştere a ratei. 
7. Creşterea gradului de 
utilizare a deciziilor 




informate cu privire 
la 
îngrijirea lor. Accent 
se va pune pe decizii 





chirurgicală în cazul 
prezenţei timomului 
7.1. Ponderea pacienţilor cu diagnostic 
de MG, la care s-au luat decizii 
colaborative cu privire la referire la 
specialistul în patologia neuro-
musculară 
7.2. Ponderea pacienţilor, la care s-au 
luat decizii colaborative cu privire la 
investigaţia imagistică, abordul 
terapeutic şi/sau intervenţia 
chirurgicală 
Numărul de pacienţi cu diagnostic de MG, 
la care s-au luat decizii colaborative cu 
privire la referire la specialistul în 
patologia neuro-musculară, pe parcursul 
ultimului an x 100  
Numărul de pacienţi cu diagnostic de MG, 
care au luat decizii colaborative cu privire 
la investigaţia imagistică, abordul 
terapeutic şi/sau intervenţia chirurgicală, 
pe parcursul ultimului an x 100 
Numărul de pacienţi cu 
diagnosticul de MG, care se află sub 
supravegherea medicului de familie, pe 
parcursul ultimului an  
 
Notă: îmbunătăţirea este 







  Anexa1. 
Scorul cantitativ al MG (QMG) 
Nume, prenume_________________________  
Data                   ________/_________/______   
 
Itemul testat/gradul Nici unul/0 Uşor/1 Moderat/2 Severe/3 Scor 






























4 oz. Apă (1/2 cană) 






(testul nu se va 
efectua) 
 
Discursul la  numărare de la  
1 la 50 cu voce tare 
(debutul dizartriei) 









instalată la 9 
 

































Forţa musculară a mîinii drepte, kgW  
Bărbaţi 45 15-44 5-14 0-4  
Femei 30 10-29 5-9 0-4  
Forţa musculară a mîinii stîngi, kgW      
Bărbaţi 35 15-34 5-14 0-4  
Femei 25 10-24 5-9 0-4  
Capul flectat 










Extinderea piciorului drept (flectarea 
în artculaţia şoldului 45 grade, 
decubit dorsal), secunde 
 
     











Extinderea piciorului stîng (flectarea 
în artculaţia şoldului 45 grade, 
decubit dorsal), secunde 
 
     











     





 Pacienţii trebuie să stopeze piridostigmina (sau orice medicament inhibitor de colinesterază) 
pentru douăsprezece (12) ore înainte de testare (în cazul în care din punct de vedere medical 
este sigur pentru a face acest lucru). 
 La efectuarea probei cu extinderea braţului drept şi stîng  (90 grade) pacientul trebuie să fie 
aşezat pe scaun,  cu ambele picioare pe podea, să nu fie rezemat de spătarul scaunului. Testaţi 
ambele braţe în acelaşi timp. Braţele poziţionate lateral (90 grade), cu plamele în jos. În cazul 
în care pacientul prezintă probeleme articulare şi este dificil de a efectua, se renunţa la testarea 
dată. 







Anexa 2.  
Myasthenia Gravis Foundation of America (MGFA) – status postintervenţional 
  
Remisie completă stabilă (CSR) Pacientul nu prezintă simptome sau semne de MG timp de cel puţin 1 an şi a 
nu a beneficiat de nici o terapie pentru MG în această perioadă. Nu se 
determină nici o slăbiciune a nici unui  muşchi la o examinare atentă de către o 
persoană specilizată în evaluarea bolii neuromusculare. Slăbiciune izolată la 
închiderea ochilor este acceptată. 
Remisie farmacologică(PR) Aceleaşi criterii ca şi pentru CSR, cu excepţia faptului că pacientul continuă să 
administreze o anumită formă de terapie pentru MG. Pacienţii care iau 
inhibitori de colinesteraza sunt excluşi din această categorie, deoarece 
utilizarea lor sugerează prezenţa de slăbiciune. 
Manifestaţii minimale (MM) Pacientul nu prezintă nici un simptom sau limitări funcţionale prezente în MG, 
dar are unele slăbiciune în timpul examinării unor muşchi. Această clasă 
recunoaşte că unii pacienţi care îndeplinesc altfel definiţia CSR sau PR nu au 
slăbiciune, dar care este posibil de  detectat numai prin examinare atentă 
MM-0 Pacientul nu a primit nici un tratament specific MG timp de cel puţin [1 an].   
MM-1 Pacientul continuă să primească o anumită formă de imunosupresie, dar nici un 
inhibitor de colinesteraza sau altă terapie simptomatică. 
MM-2 Pacientul a primit inhibitori de colinesterază (<120mg pyridostigmina pe zi), 
timp de cel puţin [1 an]. 
MM-3 Pacientul a primit inhibitori de colinesteraza sau alt tratament simptomatic şi o 
anumită formă de imunosupresie pe parcursul anului trecut. 
Modificarea statusului 
Îmbunătăţit (I) O decreştere substanţială în pre-tratamentul manifestărilor clinice sau a unei 
reduceri substanţiale susţinute în medicaţia MG (conform protocolului). În 
studiile prospective, acest lucru ar trebui să fie definit ca o descreştere 
specifică în scorul QMG. 
Nemodificat (U) Nici o decreştere substanţială în pre-tratamentul manifestărilor clinice sau a 
unei reduceri în medicaţia MG (conform protocolui). În studiile prospective, 
acest lucru ar trebui să fie definit ca o modificare maximă în scorul QMG. 
Înrăutăţit (W) O decreştere substanţială în pre-tratamentul manifestărilor clinice sau a unei 
reduceri substanţiale susţinute în medicaţia MG (conform protocolui). În 
studiile prospective, acest lucru ar trebui să fie definit ca o creştere specifică în 
scorul QMG. 
Exacerbare (E) Pacienţii care au îndeplinit criteriile de CSR, PR, sau MM, dar ulterior au 
dezvoltat rezultatele clinice mai mari decât permise de aceste criterii.  
Moarte provocată de MG (D of MG) Pacienţii care au murit de MG, de complicaţii ale terapiei MG, sau în termen 










                                                                                                                       Anexa 3.    
Ghidul pacientului 
Miastenia gravis este o afecțiune care cauzează slăbiciune anormală în 
anumiți mușchi.  
Apare ca manifestare a unei probleme cu sistemul organismului de combatere 
a infecțiilor, numit "sistemul imunitar". Sistemul imunitar produce în mod normal 
proteine numite "anticorpi", care ajută la prevenirea infecțiilor. Cu toate acestea, la 
persoanele cu Miastenia gravis, sistemul imunitar face anticorpi care atacă conexiunea 
dintre nervi și mușchi din greșeală. 
Simptomele miasteniei gravis includ slăbiciunea mușchilor ochiului, care face 
ca pleoapele să se închidă după efort prelungit, vedere încețoșată și/sau dublarea 
vederii, slăbiciunea mușchilor masticatori ce se manifestă prin dificultăți la 
mestecarea mâncării, slăbiciunea mușchilor mâinilor și picioarelor, și dificultăți de 
respirație.   
Sunt necesare câteva teste pentru stabilirea diagnosticului de miastenia gravis, 
acestea includ: analiza de sânge pentru determinarea unor anticorpi, teste 
electrofiziologice care pot determina dacă se transmite anormal impulsul de la nerv la 
mușchi; teste imagistice Computer tomografie sau imagistică prin rezonanță 
magnetică a cutiei toracice pentru a detecta modificări în timus. Testul cu soluție de 
Prozerină este efectuat prin administrarea medicamentului subcutanat. Dacă 
medicamentul este eficient, atunci simptomele oculare și generale trebuie să se 
amelioreze.  
Tratamentul consta in administrare de preparate care ameliorează slăbiciunea 
musculara, așa ca Piridostigmina. În unele cazuri sunt necesare medicamente 
direcționate asupra sistemului imunitar cum ar fi Prednisonul și Azatioprina. În 
perioadele de acutizare ale bolii benefice pot fi Imunoglobuline administrate 
intravenos și/sau plasmafereza. Uneori este necesară intervenția chirurgicală pentru 
înlăturarea timusului.  
Multe medicament pot cauza o înrăutățire a pacienților ce suferă de miastenia 
gravis, din acest motiv, este recomandabilă adresarea la medic înainte de a începe 
oricare cură nouă de tratament.  
 











                                                                                                                       Anexa 4.  
Fișa standardizată de audit medical bazată pe criterii pentru 
Miastenia gravis 
1. Denumirea IMSP evaluată prin audit   
  (denumirea oficială)  
2. Persoana responsabilă de completarea fişei   
(nume, prenume) 
3. Data naşterii pacientului/ei   
(ZZ / LL /AAAA)  
4. Sexul pacientului/ei masculin=1, feminin=2  
5. Mediul de reşedinţă Urban=1, rural=2  
6. Numele medicului curant   
(nume, prenume)  
Diagnosticul stabilit   
Data stabilirii diagnosticului   
(ZZ / LL /AAAA)  
Evaluare    
Utilizarea criteriilor clinice pentru stabilirea 
diagnosticului de miastenia gravis 
da=1, nu =0, nu sunt date=9  
 Implicarea doar a mușchilor oculari da=1, nu =0, nu sunt date=9  
 Fatigabilitate patologică da=1, nu =0, nu sunt date=9  
 Testul Simpson da=1, nu =0, nu sunt date=9  
 Testarea reflexelor faringina și de vomă da=1, nu =0, nu sunt date=9  
Determinarea factorilor potenţiali ai exacerbării 
slăbiciunii musculare în MG şi factorilor triggeri ai 
crizei miastenice, precum şi stărilor de urgenţă 
da=1, nu =0, nu sunt date=9  
Clasificarea severității conform cirteriilor MGFA  da=1, nu =0, nu sunt date=9  
 Clasa I 
Oricare slăbiciune musculară oculară 
  
 Clasa II 
Slăbiciune musculară uşoară care afectează alţi 
muşchi decît cei oculari 
  
 Clasa III 
Slăbiciune musculară moderată care afectează 
alţi muşchi decît cei oculari 
  
 Clasa IV 
Slăbiciune musculară severă care afectează alţi 
muşchi decît cei oculari 
  
 Clasa V 
Definită ca intubare, cu sau fără ventilaţie 
mecanică, exceptînd situaţia intubării 
postoperatorii de rutină. 
  
Utilizarea probelor clinice pentru diagnostic da=1, nu =0, nu sunt date=9  
 Proba cu prozerină (Neostigmine methylsulfate) da=1, nu =0, nu sunt date=9  
 Examenul electrofiziologic da=1, nu =0, nu sunt date=9  
 Testarea anticorpilor anti-AchR şi/sau anti-MuSK da=1, nu =0, nu sunt date=9  





Diagnostic diferențiat   
Utilizarea metodelor paraclinice și de laborator pentru 
excluderea cauzelor pentru fatigabilitate patologică 
da=1, nu =0, nu sunt date=9  
Examenul electrofiziologic da=1, nu =0, nu sunt date=9  
Puncția lombară da=1, nu =0, nu sunt date=9  
Examenul imagistic da=1, nu =0, nu sunt date=9  
Proba cu prozerină da=1, nu =0, nu sunt date=9  
Tratament cronic   
Elaborarea unui plan individualizat de tratament  da=1, nu =0, nu sunt date=9  
Utilizarea conform indicațiilor a claselor principale de 
medicamente  
da=1, nu =0, nu sunt date=9  
Instruirea pacientului să administreze medicația 
conform orarului prestabilit 
da=1, nu =0, nu sunt date=9  
Instruirea pacientului să monitorizeze consumul de 
medicamente 
da=1, nu =0, nu sunt date=9  
Managementul pacientului   
A fost suspectata Miastenia Gravis la nivel de asistență 
medicală primară ( medic de familie)? 
da=1, nu =0, nu sunt date=9  
A fost suspectată Miastenia Gravis la nivel de asistență 
medicală secundară ( neurolog de sector)? 
da=1, nu =0, nu sunt date=9  
A beneficiat pacientul de consultatia specialistului în 
afecțiuni neuromusculare 
da=1, nu =0, nu sunt date=9  
Utilizarea criteriilor pentru spitalizare da=1, nu =0, nu sunt date=9  
Suport informațional   
Explicarea și emiterea pacientului a informației 
referitor la patologie (prospecte informative etc...) 
da=1, nu =0, nu sunt date=9  
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